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Resumo:
Grande parte das escolioses surge, em geral, durante a fase de aceleração do crescimento
vertebral, e isso torna as crianças e os adolescentes potencialmente aptos a desenvolvê-las. O
objetivo é descrever a prevalência de escoliose em estudantes de uma escola pública e
correlacionar a medida de gibosidade com medidas radiológicas da deformidade. Para isso,
foi realizado exame clínico em 104 escolares (72,11% do sexo feminino), na faixa etária de
11 a 17 anos, através de um método não–invasivo de mensuração da gibosidade. Este método
utiliza um instrumento adaptado a um nível d’água, réguas e o teste de Adams. Quando detec-
tadas gibosidades torácica > 8,0mm e/ou lombar > 5,0mm houve encaminhamento médico
para confirmação radiológica da escoliose, através da mensuração do ângulo de Cobb e da
rotação vertebral. O tratamento estatístico foi realizado através de distribuição de frequências
e análise do coeficiente de correlação linear de Pearson para as variáveis clínicas e radiológi-
cas. Dos 104 estudantes, 46 sujeitos apresentaram gibosidade significativa, e dentre estes, 18
apresentaram a radiografia. Os valores da correlação indicaram que a gibosidade torácica e
tóraco-lombar correlacionam melhor com o ângulo de Cobb e a gibosidade lombar, com a
rotação vertebral. Foi possível concluir que é alta a prevalência de escoliose pela medida da
gibosidade, e o teste de Adams pode ser útil na detecção precoce da escoliose, porém ainda
necessita ser confirmado por radiografia.
Palavras-chave: coluna vertebral; rotação; programas de rastreamento; saúde escolar.
ev Bras Crescimento D env lvimento Hum. 2009; 19(3): 357-368 PESQUISA ORIGINAL
ORIGINAL RESEARCH
Rastreamento escolar da escoliose Rev Bras Crescimento Desenvolvimento Hum. 2009; 19(3): 357-368
– 358 –
INTRODUÇÃO
Durante a infância, período de amadureci-
mento neuro-sensório-motor, cada nova expe-
riência aprimora o sistema de controle postural.
O desenvolvimento, fixação e manutenção des-
se sistema são de crucial importância para rea-
lização das atividades de vida diária do adulto.
Assim, conforme ocorre movimentação
corpórea, deve existir uma integração entre os
sistemas de referência (visual, vestibular e
somatossensitivo) de modo com que ocorra
adaptação das novas posturas promovendo a
manutenção do equilíbrio. Nesse período, o
surgimento de uma assimetria ou deformidade
no eixo do corpo, pode levar à redução do com-
primento total da coluna causando dor, distúr-
bios do equilíbrio e propriocepção, além de
ocasionar diminuição da estatura do indivíduo1-
5. Essas assimetrias, se fixadas durante o de-
senvolvimento, culminam no aparecimento de
curvaturas escolióticas.
A escoliose é uma das deformidades que
afetam a coluna vertebral e se caracteriza por
envolver os três planos de referência: frontal –
favorecendo uma curvatura lateral, transverso
– favorecendo uma rotação vertebral e sagital
– levando a uma hiperlordose6,7. Na maioria das
vezes, as escolioses surgem durante a fase de
aceleração do crescimento vertebral, por isso
crianças e adolescentes são o alvo mais vulne-
rável de manifestação da enfermidade8. A ro-
tação vertebral no plano transverso de um seg-
mento da coluna é conhecida como gibosidade,
que pode ser encontrada na região torácica e/
ou lombar. O teste de Adams (flexão anterior
do tronco) utilizado para mensuração desta
gibosidade é base da avaliação em escolares
em todo o mundo9-11. A detecção precoce da
escoliose é importante para o tratamento por-
que neste período protocolos de exercícios e
uso de órteses são efetivos para estacionar a
progressão da deformidade, e, deste modo, dis-
pensar a necessidade de cirurgias.
A realização de exames radiográficos é o
padrão-ouro para o diagnóstico e avaliação da
escoliose. Com a utilização desse método, os
pacientes que passam por um longo período
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Most cases of scoliosis, appear at the vertebral stage of accelerated growth , and that
makes children and adolescents potentially at greator risk to develop them. This study
aimed to detect the scoliosis prevalence in schoolchildren in a public school and correlate
the spinal deformity measurement with radiological diagnosis. For this reason, clinical
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subjects had significant spinal deformity, and of these, 18 had a radiography. The correlation
values indicated that the thoracic and the thoracolumbar spinal deformity correlate better
with the Cobb’s angle, and the lumbar spinal deformity correlate better with the vertebral
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de tratamento, são submetidos a uma grande
quantidade de radiografias. Isso expõe tal po-
pulação a riscos de saúde como alterações ge-
néticas e predisposição ao câncer, devido ao
efeito cumulativo da radioatividade no orga-
nismo.12-15 Por esse motivo, métodos não-
invasivos têm sido bastante estudados, já que
são alternativas para acompanhar a evolução
das escolioses.16-24
O School Screening, um programa recomen-
dado pela Sociedade de Pesquisa em Escoliose
e pela Academia Americana de Cirurgiões Or-
topédicos25 e obrigatório por lei em 26 estados
dos Estados Unidos, é uma das opções para
avaliação da coluna vertebral de indivíduos em
idade escolar.26 Trata-se de mensuração clíni-
ca da escoliose que identifica as curvas em es-
tágio precoce, por isso assintomático, de de-
senvolvimento. Esse programa, além de reduzir
a demanda de intervenções cirúrgicas, diminui
os gastos financeiros relacionados ao tratamen-
to da enfermidade.27
No Brasil, os programas de rastreamento
escolar da escoliose não são tão difundidos e
pouco se sabe sobre o real estado em que se
encontram as colunas vertebrais dos escolares
brasileiros.
Assim, o objetivo é identificar a presença
de curvas escolióticas em rastreamento esco-
lar por meio de um método não-invasivo de
mensuração da gibosidade
MÉTODO
Trata-se de uma pesquisa observacional-
transversal, na qual 104 indivíduos (72,11% do
sexo feminino) foram submetidos a uma avali-
ação clínica, a fim de detectar a escoliose por
meio de um método não-invasivo. Todos os
participantes tinham idade entre 11 e 17 anos e
eram alunos de 5ª a 8ª séries da Escola Estadu-
al Prof. Adolpho Arruda Mello do município
de Presidente Prudente, SP, Brasil. Os critéri-
os de exclusão foram presença de amputações
de qualquer segmento dos membros inferiores
ou superiores, alteração tônica muscular devi-
do à doença neurológica; estado de gestação;
sequelas de cirurgias ortopédicas e/ou utiliza-
ção de órteses ou gesso na ocasião das avalia-
ções. Entretanto, não houve perdas amostrais.
Os indivíduos e seus respectivos responsáveis
tomaram conhecimento do estudo, leram e as-
sinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), concordando em partici-
par da pesquisa.
Mensuração da gibosidade
Com objetivo de mensuração da gibosidade,
foi utilizado o instrumento de medida da figu-
ra 1A, constituído por dois níveis d’água en-
caixados numa madeira de dimensões: 30,5 x
5,0 x 2,0cm (comprimento x largura x espessu-
ra). Esse equipamento apresenta um orifício de
6,0cm, que permite o encaixe e deslizamento
perpendicular e paralelo de uma régua de ma-
deira (30cm).28 O instrumento foi posicionado
sobre a superfície posterior do tronco durante
o teste de Adams, para medida da gibosidade
(Figura 1B).
A fim de orientar o correto posicionamento
dos pés durante as avaliações, foi solicitado aos
participantes que posicionassem seus pés so-
bre um tapete para demarcação da impressão
plantar, e que, posteriormente, realizasse a
flexão anterior do tronco. Para realização da
leitura, em milímetros (mm), considerou-se
como referência o nível d’água que se encon-
trava na posição horizontal. No hemitórax côn-
cavo, o instrumento foi colocado na superfície
do tronco sobre o ponto mais alto da
gibosidade, determinando uma medida D1 até
o centro (sobre a coluna vertebral). Foi utiliza-
da a mesma distância em relação ao hemitórax
convexo (D2)29 (Figura 2). As mensurações
foram realizadas em todas as gibosidades exis-
tentes.
Se apresentassem gibosidades torácicas
maiores que 8,0 mm e/ou lombares maiores que
5,0 mm17, os participantes eram encaminhados
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Figura 1: (A) instrumento para medir a gibosidade, (B) posicionamento do teste de Adams para
mensuração da gibosidade.
Figura 2: Esquema utilizado para mensuração clínica da gibosidade.
D1: distância da coluna ao ponto mais alto da gibosidade, D2:
mesma distância registrada em D1, AG: altura da gibosidade,
R: rotação.
ao consultório médico para confirmação radio-
lógica do diagnóstico de escoliose.
Exame radiológico
Os sujeitos, cujos responsáveis se
disponibilizaram a encaminhá-los à consulta
médica para confirmação diagnóstica, realiza-
ram exame radiográfico da coluna vertebral,
no qual o grau de curvatura foi obtido através
do método de Cobb e o grau de rotação foi
mensurado pela régua de Raimondi.
No método de Cobb, a vértebra superior e a
inferior da curva foram identificadas e uma li-
nha paralela à borda superior da vértebra su-
perior e outra paralela à borda inferior da vér-
tebra inferior foram traçadas. O ângulo de Cobb
é formado pela intersecção dessas linhas, con-
forme padronização da “Scoliosis Research
Society”30 (Figura 3A).
O método de Raimondi utiliza a projeção
dos pedículos vertebrais e a largura da vérte-
bra como referência para as medidas. O maior
eixo do pedículo é demarcado e mensurado no
lado da convexidade da curva, e a distância da
linha longitudinal desde o pedículo até a bor-
da da vértebra no lado convexo é mensurado
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(Figura 3B). Esses dois valores são transporta-
dos para a régua (Figura 3C), obtendo-se o va-
lor da rotação.31,32
Análise estatística
O tratamento estatístico dos dados teve
por objetivo determinar a prevalência de
escoliose na população estudada. Além dis-
so, utilizando-se o Teste de Correlação Li-
near de Pearson, foram verificadas as asso-
ciações entre as medidas da gibosidade com
as medidas radiológicas do ângulo de Cobb,
as medidas da rotação vertebral com as me-
didas do mesmo ângulo, e, as medidas da
rotação vertebral com as medidas da
gibosidade.
Figura 3: (A) Método de Cobb para mensuração da curvatura; (B) Esquema utilizado para
mensuração da rotação vertebral pelo método de Raimondi; (C) Régua utilizada no método de
Raimondi.
RESULTADOS
No presente estudo, dos 104 escolares, 46
apresentaram alguma alteração da medida da
gibosidade (torácica > 8,0 mm e lom-
bar > 5,0 mm, Figura 4), sendo 32 (69,57%)
meninas e 14 (30,43%) meninos com idade mé-
dia de 12,95 (±1,26) anos. A figura 5 mostra a
distribuição, em percentual, dos diferentes ti-
pos de gibosidade, separada por sexo.
Dentre os escolares que apresentaram alte-
rações na medida da gibosidade, apenas 18
(nove meninos e nove meninas) realizaram
exame radiológico. As médias com respecti-
vos desvios-padrão para cada variável pode ser
observada na figura 6. No grupo feminino, a
maioria (55,6%) apresentou curva maior do que
10°, com predomínio da curva tóraco-lombar
simples (77,8%) e à esquerda (71,4%). Quan-
to à rotação, apenas uma (11,11%) apresentou
rotação vertebral maior do que 10° e três
(33,33%) apresentam rotação entre 5° e 9°. No
grupo masculino, oito (88,88%) apresentaram
curvas menores do que 10°, porém, três
(33,33%) apresentaram rotação vertebral igual
ou maior do que 10° e cinco (55,55%) meni-
Rastreamento escolar da escoliose Rev Bras Crescimento Desenvolvimento Hum. 2009; 19(3): 357-368
– 362 –
Figura 5: Distribuição dos diferentes tipos de gibosidade, separada por sexo, em percentual. n =
46.
GTD: gibosidade torácica direita; GTE: gibosidade torácica esquerda; GLD: gibosidade lombar direita; GLE: gibosidade lombar
esquerda; GTDLD: gibosidade torácica direita e lombar direita; GTDLE: gibosidade torácica direita e lombar esquerda; GTELE:
gibosidade torácica esquerda e lombar esquerda; GTELD: gibosi-dade torácica esquerda e lombar direita.
Figura 4: Relação do número total de alunos avaliados com o total de alunos portadores de
gibosidade significativa, separados por sexo e idade. n = 104.
M: masculino; F: feminino e idade entre 11 e 17 anos
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nos demonstraram rotação, entre 5° e 9°. Den-
tre os meninos não houve um maior predomí-
nio do tipo de curva, sendo estas, bem hetero-
gêneas.
Ao se considerar somente a curva princi-
pal, encontramos escolioses das seguintes mag-
nitudes: curvas menores do que 5° (2,9%); cur-
vas entre 5° e 9° (7,7%) e curvas iguais ou
maiores do que 10° (6,7%), totalizando uma
prevalência de 17,3% de escoliose na popula-
ção com radiografia. As gibosidades torácicas
apresentam extremos de 4,0 a 12 mm e as lom-
bares de 2,0 a 9,0 mm.
As tabelas 1, 2 e 3 demonstram os valores
de correlação para as variáveis estudadas. Na
tabela 1, são apresentados os resultados do teste
de correlação, no hemicorpo direito e esquer-
do, para o ângulo de Cobb nos níveis torácico,
tóraco-lombar e lombar com a medida da
gibosidade torácica e lombar. Observa-se que
Figura 6: Médias e respectivos desvios padrão dos valores obtidos de cada variável coletada dos
indivíduos com radiografia. n = 18.
a melhor associação é dada pela medida da
gibosidade lombar com o ângulo de Cobb
tóraco-lombar direita.
Na tabela 2, são apresentados os resultados
do teste de correlação, no hemicorpo direito e
esquerdo, para o ângulo de Cobb nos níveis
torácico, tóraco-lombar e lombar com a medi-
da da rotação vertebral torácica e lombar. Nota-
se a existência de associações perfeitas para o
ângulo de Cobb toráco-lombar direito com a
rotação vertebral torácica, e, ângulo de Cobb
tóraco-lombar esquerdo com a rotação verte-
bral lombar.
Na tabela 3, podem ser observados os re-
sultados do teste de correlação para a rotação
vertebral torácica e lombar com a medida da
gibosidade torácica e lombar. Nota-se que a
melhor associação, nesse caso, é na região lom-
bar, onde o coeficiente é excelente para a cor-
relação dessas variáveis.
DISCUSSÃO
As medidas das gibosidades nem sempre
apresentam uma boa correlação com as medi-
GT: gibosidade torácica; GL: gibosidade lombar; ACT: ângulo de Cobb torácico; ACTL: ângulo de Cobb tóraco-lombar; ACL:
ângulo de Cobb lombar; RVT: rotação vertebral torácica; RVL: rotação vertebral lombar.
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das radiológicas, o que significa dizer que uma
gibosidade mínima de 0,5cm não obrigatoria-
mente se relaciona com uma rotação vertebral
ou com um desvio lateral mínimos.32 Por esse
motivo são abundantes na literatura estudos que
ressaltam a importância de se intercalar medi-
das não-invasivas com medidas radiográficas
a fim de se obter um bom parâmetro quantita-
Tabela 1: Correlação dos valores do ângulo de Cobb (graus) com a gibosidade (cm)
              Ângulo de Cobb
Gibosidade Direita Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda
Torácica -0,59 *** 0,12 0,14 * *
Lombar ** ** 0,99 0,50 *** -0,02
Tabela 2: Correlação dos valores do ângulo de Cobb (graus) com a rotação vertebral (graus)
Rotação Vertebral                     Ângulo de Cobb
                         Torácica                      Tóraco-lombar                   Lombar
Direita Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda
Torácica -0,82 *** -1,00 *** * *
Lombar ** ** 0,06 1,00 *** 0,34
Tabela 3: Correlação dos valores da rotação vertebral (graus) com a medida da gibosidade
(cm).
Gibosidade                                            Rotação Vertebral
Torácica 0,03 *
Lombar ** 0,81
tivo de acompanhamento das escolioses sem
expor os pacientes aos riscos decorrentes da
radiação excessiva.12-15,27
As medidas do ângulo de Cobb obtidas nes-
te estudo, em média, apresentaram-se inferi-
ores a 10°, o que é considerado limite para se
classificar uma escoliose não-fisiológica. No
entanto, 6,7% das escolioses apresentadas
foram iguais ou maiores que 10°, o que cor-
responde a 38,9% do total de escolares que
apresentaram radiografias (Figura 6). Quanto
à magnitude da curva escoliótica, os resulta-
dos se assemelham aos encontrados nas pes-
quisas de Dickson34 e Dickson, Leatherman35,
e também se enquadram na variação de inci-
dência relatada por Bunnel, Delaware.18 Os
valores da rotação vertebral nas regiões
torácica e lombar obtidos nesse estudo de-
monstram que a maioria dos participantes
apresentava rotação maior que 5° o que con-
* Não é possível correlacionar gibosidade torácica com ângulo de Cobb lombar; ** Não é possível
correlacionar gibosidade torácica com ângulo de Cobb torácico; *** Não havia radiografias para correlação.
* Não é possível correlacionar rotação torácica com ângulo de Cobb lombar; ** Não é possível correlacionar
rotação lombar com ângulo de Cobb torácico; *** Não havia radiografias para correlação.
* Não é possível correlacionar medida da gibosidade torácica com a rotação vertebral lombar; ** Não é
possível correlacionar rotação com a medida da gibosidade lombar e com a rotação vertebral  torácica.
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tribui para a chamada escoliose estrutural (Fi-
gura 6).
Os valores de correlação obtidos nesta pes-
quisa corroboram com a maioria dos resulta-
dos encontrados em outros estudos, nos quais
a correlação das medidas da gibosidade com o
ângulo de Cobb é melhor para as curvas
torácicas que para as curvas lombares.29,36,37 As
curvas tóraco-lombares foram correlacionadas
tanto com a região torácica quanto com a re-
gião lombar, visto que neste estudo não foi
avaliada a gibosidade tóraco-lombar, e em va-
lor de coeficiente de correlação, concorda com
os resultados da pesquisa de Closkey, Schultz38
e de Ferreira, Defino29 (Tabela 1).
Ao compararmos as gibosidades com o ân-
gulo de Cobb de acordo com o hemicorpo que
estes se encontram, o valor do coeficiente re-
ferente à correlação da gibosidade lombar di-
reita com ângulo de Cobb tóraco-lombar direito,
torna-se excelente (r = 0,99). Este fato ocorreu
devido aos valores do hemitronco contralateral
terem se correlacionado insatisfatoriamente. To-
davia, por serem escassas na literatura correla-
ções das variáveis separadas por hemitroncos,
existe uma insuficiência de parâmetros confiáveis
passíveis de discussão.
Ao compararmos gibosidade e rotação ver-
tebral (Tabela 3), foi observado que ocorre me-
lhor correlação para as curvas lombares do que
para as curvas torácicas, discordando de outros
estudos18,29. Na pesquisa de Salate et al.39, a
melhor correlação obtida foi em região tóraco-
lombar. Os valores de correlação demonstrados
indicam que a gibosidade torácica é mais bem
correlacionada com o ângulo de Cobb e a
gibosidade lombar, com a rotação vertebral.
O rastreamento tem sido muito empregado
em diversas pesquisas por todo o mundo e os
pesquisadores têm se preocupado em
quantificar e descrever o tipo de população, a
prevalência do tipo de curva, as magnitudes da
gibosidade e os tipos de escoliose encontra-
dos26,40. Ao considerarmos a população total
avaliada, 13,46% dos meninos apresentaram
gibosidade significante e no sexo feminino esse
percentual foi de 42,66% corroborando com
os resultados de Vercauteren et al.17. Em rela-
ção às gibosidades, a maioria era simples com
predomínio do lado esquerdo, especificamen-
te gibosidade lombar esquerda, contrariando os
resultados da pesquisa de Vercauteren et al.17
e concordando com Soucacos et al.33.
Deve-se observar que os valores deste es-
tudo apresentam-se limitados, posto que dos
46 sujeitos com alteração de gibosidade, ape-
nas 18 apresentaram as radiografias solicita-
das. Winter40 relata que, em um screening rea-
lizado com uma comunidade dos Estados
Unidos, bem esclarecida e altamente educada
quanto aos problemas de saúde, 26% dos pais
não levaram os filhos para realização do exa-
me médico após detecção de sinais de
escoliose, e infere que este número seja maior
em cidades ou regiões menos favorecidas e
menos esclarecidas, como no Brasil.
 De modo geral, no presente estudo, foi ob-
servada maior facilidade em se obter as radio-
grafias dos poucos indivíduos que possuíam pla-
nos de saúde. Supõe-se que isso tenha ocorrido
pela maior viabilidade dos convênios em rela-
ção ao sistema público, que exige um longo pra-
zo na lista de espera de agendamento. O fato de
apenas uma fração da amostra ter realizado o
exame solicitado, prejudicou os resultados do
estudo. É provável que dados mais fidedignos
tivessem sido obtidos com uma amostra maior
da população. Assim, há considerável percentual
de escolares com alterações nas curvaturas fisi-
ológicas da coluna vertebral. As medidas de cor-
relação do ângulo de Cobb tóraco-lombar tive-
ram melhor associação com a medida da
gibosidade lombar. Fato que, ocorreu também
perfeitamente para a rotação torácica à direita e
lombar à esquerda, demonstrando à importân-
cia da realização do rastreamento.
Assim a detecção precoce de escoliose por
meio do screening demonstrou ser um instrumen-
to útil no dia a dia da avaliação da condição
clínica da escoliose em escolares.
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